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1. Resumen ejecutivo

Las fracturas de cuello femoral y diafisiarias de forma aislada difieren
epidemioldgicamente en incidencia, mecanismo traumatico y grupo etareo. Su
presentacion conjunta refleja traumatismos Unicos o multiples de alta energia con
trazo de fractura vertical o basicervical en el fémur proximal, factor que favorece un
diagnostico tardio y a su vez posibles complicaciones como necrosis avascular

capital femoral.

Su presentacion ipsilateral fue descrita inicialmente en 1953 (1), con diferentes

publicaciones posteriores que incluyen opciones de tratamiento no unificadas.

Esta representa un reto para el ortopedista por la proximidad de las lesiones y la
frecuencia del subdiagndstico de la fractura proximal al centrar la atencion en el

trazo diafisiario.

La incidencia de esta asociacion reportada en la literatura varia entre 5-16% dato
relacionado directamente con las herramientas diagndsticas que incluyen la
radiologia simple, con una sensibilidad entre 50-60%, la tomografia computada con
sensibilidad mayor para el diagnéstico y finalmente la resonancia magnética como

estandar de oro para evaluar fracturas ocultas (2-9).

Se han descrito en la literatura diferentes métodos terapéuticos para estas lesiones
los cuales no han evidenciado inferioridad entre si al evaluar resultados. No se ha

unificado un método especifico para abordar estos pacientes.

Dado el amplio rango de incidencia, el pobre consenso sobre el método diagnodstico
y tratamiento, se realiza una revision sistematica de alcance de la literatura que
incluye series de casos, casos y controles, ensayos clinicos, revisiones sistematicas
y metanalisis de pacientes con fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral para

determinar incidencia, métodos diagnostico y terapéuticos empleados.



2. Introduccién

La primera descripcion en la literatura sobre fracturas en cuello y diafisis femoral
ipsilaterales fue realizada en 1953 por Delaney y Street (1). Durante los ultimos
afios, se encuentra en la literatura que este patrén de fractura es diagnosticado

entre el 1%-15% de las fracturas de diafisis femoral segun las series (2-9).

En la practica habitual del ortopedista, siempre que haya una fractura diafisiaria de
fémur, se debe buscar activamente una fractura ipsilateral del cuello femoral. Segun
las guias actuales de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) (10), el cuello
femoral se debe evaluar con una radiografia anteroposterior (AP) de pelvis. Sin
embargo, estas fracturas frecuentemente son pasadas por alto. Alho realizé una
revision de 722 casos de fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral donde

encontré que no se diagnosticaron 30% de las fracturas en la evaluacion incial (8).

Las fracturas de cuello femoral asociadas a fracturas diafisiarias tienen una
orientacion vertical y minimamente desplazada. Tornetta et al(11) calcularon que
entre 20%-50% de las fracturas de cuello son pasadas por alto durante la revision
primaria por esta caracteristica. Entre las razones anatémicas, este tipo de trazo
puede confundirse con las lineas de tensién y compresion normales del cuello
femoral en una radiografia simple, o se puede pasar por alto en tomografia axial
computarizada (TAC) dada su orientacion. Adicionalmente, la radiografia AP de
pelvis ocasionalmente es tomada con tabla de trauma o con mecanismos de

traccidn que pueden aumentar la dificultad en la evaluacién del hueso.

Ademas del diagnostico, el momento y secuencia de fijacidén, asi como el implante,
deben ser considerados, sin embargo, se encuentra poca evidencia que describa el
manejo optimo de estas fracturas(4,8,9,12). En lo que si concuerdan los diferentes
autores, es que la fijacion temprana es lo apropiado para estas lesiones de alta
energia. La fijacion temprana disminuye morbilidad y mortalidad, y le da la
oportunidad al paciente para inciar la movilizacion y rehabilitacion de forma casi
inmediata (2,13,14). Estas fracturas ocurren en una mayor cantidad en pacientes

jévenes politraumatizados y las potenciales complicaciones son la osteonecrosis y



la no unién de la fractura(11). Ya que hay pocas opciones de salvamento exitoso
para la osteonecrosis de la cabeza femoral en pacientes jévenes, se debe priorizar
una reduccién abierta y fijacion de la fractura (5,6,8,15). Existen también
complicaciones intraoperatorias como el desplazamiento de una fractura de cuello
no identificada. Cannada et al(16), en una revision de 91 pacientes, diagnosticaron
esta fractura intraoperatoriamente mediante fluoroscopia en 11 pacientes, entre las
gue el desplazamiento de la fractura pudo haber sido la forma de identificarla. Esto,
sin lugar a dudas, es uno de los grandes problemas que presenta este tipo de

fracturas para los ortopedistas, y sus consecuencias para los pacientes.

Existen diferentes implantes y técnicas quirdrgicas descritas para el manejo de las
fracturas de cuello femoral asociadas a fracturas diafisiarias de fémur. Esta
combinacién presenta un reto adicional porque el implante para una fractura puede
hacer que la reduccion y fijacion de la otra fractura sea mas dificil (14,17-19). No
existen estudios que hayan podido concluir superioridad de algiin método de fijacién
especifico. Sélo existen series de casos que sugieren que dos implantes separados
para el cuello y para la diafisis resultan en menos reintervenciones comparado con

fijaciones con un solo implante(20,21).

El propodsito de esta revision es determinar la incidencia de las fracturas de cuello
femoral asociadas a fracturas del alta energia de diafisis femoral con el &nimo de
tener una cifra concreta y estrechar el amplio rango encontrado en la literatura;
evaluar los diferentes métodos diagnésticos para poder aplicarlo en la practica diaria
y no pasar por alto esta fractura en la evaluacion incial evitando las posibles
complicaicones o0 eventos adversos; y conocer las diferentes alternativas de
tratamiento. Todo esto con el objetivo de familiarizar al ortopedista con este
diagndstico, usar el método o protocolo diagndstico mas apropiado y disponible, y

finalmente realizar el tratamiento con la técnica de preferencia del cirujano.
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3. Antecedentes

Las fracturas de fémur diafisiario son frecuentes en el ambito de pacientes mono y
politraumatizados con una incidencia anual de 9,5 a 18,9 por cada 100.000
personas, con una presentacion bimodal: pacientes jovenes con traumas de alta
energia o pacientes ancianos por fragilidad. Por otro lado, las fracturas de cuello
femoral tienen una incidencia anual de aproximadamente 250.000 por afio en los
Estados Unidos(22,23), y se presentan en su mayoria en pacientes ancianos
(24,25).

Estas fracturas ocurren de manera aislada, sin embargo, existen casos con fractura
de cuello femoral asociada a fractura de fémur diafisiario ipsilateral, su incidencia
varia entre el 1 y 30% segun diferentes estudios (8,16,26). El primer reporte de caso
de fractura ipsilateral de cuello y diafisis femoral fue en 1953 por Delaney y Street(1).
Desde entonces, diferentes series de casos han aumentado la identificacion de este
patrén de fractura.

En 1998, el grupo de ortopedia de la universidad de Yonsei en Sedl, realizé un
reporte de estudios retrospectivos y prospectivos donde evaluaban las causas de
fractura de cuello femoral asociado a diafisis femoral. Esta seria constaba de 152
fracturas de diéfisis femoral en las que encontraron 14 fracturas asociadas del
cuello, para una incidencia calculada en aproxiamdamente 9%(27). En 2007,
Tornetta et al(28), desarrollaron un protocolo para evaluar todas las fracturas de
diafisis femoral en busca de fracturas de cuello femoral asociadas. Antes de
instaurar su protocolo, evaluaban con radiografias simples y encontraron que un
periodo de un afo 7 (8.5%) de 82 pacientes con fractura diafisiaria de fémur tenian
una fractura asociada de cuello femoral. Después de instaurar su protocolo de
bldsqueda, que consistia en radiografia preoperatoria AP de pelvis, tomografia con
cortes finos (2mm) del cuello femoral, evaluacion intraoperatoria con fluoroscopia y
finalmente una radiografia postoperatoria de la cadera, encontraron que de 254
paciente, 16 (6.2%) presentaba fractura del cuello asociada a la diafisiaria. Mas
recientemente, Park et al(29) en busqueda de un signo tomografico para

diagnosticar fracturas de cuello femoral asociadas a fracturas diafisiarias, evaluaron
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retrospectivamente 79 pacientes que sufrieron fracturas diafisiarias de femur por
accidentes de alta energia. En sus hallazgos, encontraron que 13 (16%) pacientes

tenian una fractura de cuello femoral.

Durante la valoracién incial del paciente se toma una radiografia anteroposterior
(AP) de pelvis de rutina para examinar el cuello femoral segun a las guias de ATLS
(10). A pesar de esto, estas fracturas no se identifican y dejan de diagnosticarse
hasta en un 30% de los casos, como se evidencié en una serie de 722 pacientes
publicada por Alho y colaboradores en el afio 1997(6). El trazo diafisiario es descrito
como conminuto, localizado en tercio medio, mientras que el trazo del cuello, es
vertical o basicervical no desplazado (26). Esta disposicion del trazo, lo puede
asemejar con lineas de tensién o compresion normales en el cuello femoral (26), lo
gue dificulta su diagnéstico. La complejidad de este tipo de facturas, ademas de la
dificultad para su diagnostico, pueden llevar a complicaciones como necrosis
avascular de la cabeza femoral, no unién o mal union de los trazos de fractura(30),
alterando los desenlaces del paciente durante el postoperatorio. Para prevenir esto,
se debe realizar un diagnéstico oportuno y una fijacion adecauda de cada fractura.
Estudios como el de Cannada et al(16), una revisién retrospectiva de 2897
pacientes con factura diafisiaria de fémur donde identifican una incidencia de
fracturas de cuello y diafisis del 3.2% (91 pacientes), pasaron por alto el diagndéstico
en 24 (26%). El estudio de Tornetta (28), anteriormente mencionado, tambien
muestra una prevalencia del diagnéstico tardio del 57% antes de aplicar su
protocolo y del 7% después de aplicar el protocolo. Esto confirma que actualmente
no contamos con un estandar para el diagnostico de estas fracturas y que la
conciencia de que existen con una evaluacion adecuada, puede disminuir esa tasa

de no diagndstico.

En cuanto a la fijacion, se encuentran descritos multiples abordajes, métodos e
implantes para cada fractura(31-33). Sin embargo, no se ha encontrado consenso
sobre el mas adecuado, pese a los buenos desenlaces en cada uno(34). Podemos

encontrar series de casos como el de Wu et al(15), donde describen una técnica
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guirdrgica implementada en 10 pacientes con fractura de cuello y diafisis femoral
utilizando unicamente un clavo de fémur proximal anti rotatorio (PFNA-II), logrando
una reduccién optima y alineamiento de ambas fracturas sin complicaciones. En la
otra mano, Wang(19) realiza un estudio comparativo de casos y controles donde
dividieron 21 pacientes con fractura de cuello y diafisis, en un grupo manejado con
una combinacién de dos implantes (tornillos y placas) y otro grupo manejado con un
clavo endomedular anicamente. Concluyen que ambos métodos de tratamiento
tienen resultados funcionales satisfactorios, sin embargo, no demuestran

superioridad de ninguno sobre el otro.

Dado el amplio rango de incidencia descrito, el pobre consenso sobre el método
diagndstico y métodos de fijacién, nos llevan a realizar una revisién sistematica
orientada en una revisibn de alcance (scoping review) de la literatura para
determinar la incidencia de fracturas de cuello femoral asociadas a fracturas
diafisiarias de alta energia. También, evaluar momento del diagnostico y método de

tratamiento.

4. Definicion de conceptos

4.1 Fractura de cuello femoral

Las fracturas de cuello femoral se encuentran reportadas en registros
estadounidenses en mas de 250.000 al afio(35). Tienen una incidencia bimodal
donde se diagnostican en pacientes jovenes con traumas de alta energia y en
pacientes ancianos producto de caidas de baja energia(22). Anatdbmicamente, el
femur estd compuesto por la cabeza en su porcibn mas proximal, seguido
distalmente por el cuello, la diafisis y en su extremo distal se encuentran los condilos
femorales que se articulan con la tibia para formar la rodilla. El angulo que se forma
entre el cuello y la diafisis tiene un rango de normalidad de 130° +/- 7°. El hueso
normalmente se encuentra recubierto de periostio, sin embargo, en el cuello

femoral, hay una minima cantidad, por lo que su vascularidad depende de la
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proliferacion enddstica. La importancia de esto, es que en caso de fracturarse, el
callo 6seo va a formarse mas lento, dado el nico flujo vascular del cuello(36).

El principal flujo vascular de la cabeza femoral se origina de las arterias circunflejas,
ramas de la femoral profunda. Estas forman un anillo extracapsular en la base del
cuello, produciendo ramas ascendentes que penetran a través del cuello femoral y
entran al hueso justo inferior al cartilago de la cabeza(37). En caso de tener una
factura del cuello, el compromiso de esta vascularidad puede llegar a desencadenar
una de las complicaciones mas severas: la necrosis avascular de la cabeza del
fémur. Para evitar esto, se debe realizar una reduccion lo mas anatdomico posible y
una fijacion temprana(30).

Para el diagnostico de estas fracturas, ademas de la historia y clinica del paciente,
se utilizan medios imagenoldgicos; una proyeccion AP de pelvis y una proyeccion
AP y translateral del fémur proximal son las indicadas. Sin embargo, para fracturas
no desplazada u ocultas que no se puedan identificar con radiologia simple, la
resonancia magneética es el estudio de eleccion(38). La ubicacion anatomica se
distribuye en subcapitales, siendo la mas comun, transcervicales vy
basicervicales(26).

Los objetivos del tratamiento de estas fracturas son minimizar el disconfort del
paciente, restaurar la funcion de la cadera y permitir movilizacion rapida todo por
medio de obtener una reduccidon anatémica y una fijacion interna estable o
reemplazo protésico(35). Un manejo no quirdrgico, esta indicado en pacientes
politraumatizados con riesgo extremo durante cirugia, 0 pacientes no
deambuladores que tengan minima sintomatologia. La movilizaciéon temprana es
esencial para evitar otras complicaciones como alteracion de la funcién pulmonar,

estasis venosa o Ulceras por presion(13).

4.2 Fractura diafisiaria de fémur

Las fracturas diafisiarias de fémur también siguen un patron bimodal con una
especificidad en sexo. Su mayor incidencia es en hombres de 15-24 afos por

accidentes de alta energia o en mujeres mayores de 75 afos por caidas de baja
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energia. La incidencia total aproximada es de 10 por cada 100.000
personas/afio(39). Anatobmicamente, en la diéfisis, el fémur es una estructura tubular
rodeada de una masa muscular prominente. Esta masa, es la que somete al hueso
a diferentes fuerzas deformantes. Segun estas fuerzas, se van a presentar las
diferentes deformidades posterior a una fractura diafisiaria. Dada la presencia de la
deformidad, el diagnéstico de estas fracturas es mucho mas evidente en radiologia
simple, y no hay necesidad de recurrir a uso de diferentes métodos como la

resonancia magnetica.

El flujo vascular se deriva principalmente de la arteria femoral profunda y los vasos
nutrientes entran al hueso posteriormente a través de la linea aspera en su porcion
mas proximal, dando la circulacién enddstica que irriga los 2/3 internos de la cortical.
Los vasos periosticos, también entran al hueso a través de la linea aspera e irrigan
el 1/3 externo de la cortical(40,41). A diferencia del cuello, la di&fisis tiene estos dos
métodos de irrigacion, siendo mucho mas facil y rapida la formacion de callo y
remodelacion 6sea en una fractura. A razon de esto, las tasas de no union o de

retraso en union son inusuales(42).

Las complicaciones mas comunes de este tipo de fractura son: lesion nerviosa, que
es poco frecuente dado que la masa muscular protege al nervio femoral y ciatico;
lesion vascular, por la proximidad de la arteria en el hiato de los aductores; sindrome
compartimental, que se presenta cuando hay un sangrado significativo que se
puede enmascarar dada la capacidad del muslo para acumular sangre. Finalmente
la infeccién, siendo mucho mas comun en fracturas abiertas por la exposicion al
ambiente externo (41).

En cuanto al tratamiento, los objetivos son diferentes a las fracturas del cuello, dada
la menor tasa de complicaciones. En el fémur diafisiario, los objetivos son restaurar
longitud, rotacion y angulacion. Sin embargo, tiene unos rangos de tolerancia mucho

més amplios que el cuello, donde lo aceptado es una reduccién anatémica(37).
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4.3 Fractura ipsilateral de cuello y diafisis femoral

La primera descripcion de este tipo de fracturas data de 1953 por Delaney y Street
(1), sin embargo, la incidencia oscila en un amplio rango entre 2% y 25%
dependiendo del autor (12,28,37,43-48). En lo que si concuerdan todos los autores,
es que tener fracturas de cuello y al mismo tiempo de diéfisis femoral no es comun.
Usualmente se da en accidentes de alta energia como lo son accidentes de transito,
caidas de alturas mayores de 5 metros y pacientes politraumatizados(16,28,36).
Para la evaluacion y diagnéstico de estas fracturas, se requiere el uso de una
radiografia de pelvis AP para la evaluacion del cuello femoral como protocolo. Sin
embargo, como esta metodologia, se pasan por alto en la evaluacion inicial hasta el
30% de fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral, segun el estudio de Alho
(8) donde revis6 722 casos de esas fracturas. Este mismo autor, describié que la
mayoria de fracturas de cuello que ocurrian asociadas a fracturas diafisiarias, tenian
una orientacion vertical y no se encontraban desplazadas(8). Esta orientacion, se
puede confundir con las lineas de tension y trabéculas del fémur, dificultando su
diagnostico en radiologia simple o incluso tomografia. Segun Tornetta(36), del 20%
a 50% de estas fracturas son pasadas por alto en la valoracién inicial.

Finalmente, para el manejo y tratamiento definitivo, la literatura describe diferentes
técnicas, desde enclaviamiento cefalomedular, enclavijamiento femoral
anterégrado, enclavijamiento retrégrado, entre otros, pero no existe ningun
consenso de cudl sea el manejo estandar (18,19,26,28,32,43,45,47,49).

4.4 Politrauma

Historicamente, la definicibn de politrauma ha sido variada e inconsistente.
Términos como ‘"criticamente lesionado”, “severamente lesionado” o
‘criticamenente enfermo con  multiples lesiones” se han usado
indiscriminadamente(50). Actualmente, las definiciones mas usadas siguen
basandose en el concepto de combinacién de lesiones que pueden amenzar la vida.
Sin embargo, este abordaje es caracterizado por una falta de objetividad en cuanto

a medidas clinicas y paraclinicas, representandolo en un nivel de evidencia
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débil(51). Por esta razén, un panel de ortopedistas de todo el mundo se reunio
varias veces para refinar las definiciones existentes. El objetivo, ademas de discutir,
era describir unos parametros objetivos que pudieran definir al paciente
politraumatizado. Después de varios afios y encuentros, se determiné como la
definicion segun el “Consenso de Berlin” que los parametros relevantes para pulir y
mejorar la definicion de politrauma ademas de tener un ISS mayor a 15 puntos,o un
AIS mayor o igual a 3 en al menos dos regiones corporales, son los siguientes:
hipotension (tension arterior sistélica menor a 90 mmHg; inconciencia con Glasgow
menor o igual a 8; acidosis con base exceso menor o igual a -6.0; coagulopatia
definida como PTT mayor o igual a 40 segundos, o INR mayor o igual a 1,4; y edad

mayor o igual a 70 afos(51).

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Realizar una revision sistematica de alcance en la que se describa la incidencia de
las fracturas de cuello y diafisis femoral de presentacion ipsilateral, el diagndstico y

los diferentes métodos de tratamiento empleados.

5.2 Objetivos especificos

e Describir la incidencia de las fracturas de cuello femoral que se asocian a
fracturas de la diafisis del fémur ipsilateral en pacientes mono o
politraumatizados.

e Describir el momento y método del diagndstico respecto al tiempo de evolucion
y la presentacion de fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral.

e Determinar qué métodos de tratamiento se han reportado para la fijaciéon de

fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral.
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6. Criterios de inclusién

Estudios realizados (series de casos, casos Yy controles, ensayos clinicos
aleatorizados controlados, revisiones sistematicas y metandlisis) publicados en
idioma inglés en revistas indexadas que incluyeron descripcidén de la incidencia y
presentacion de fracturas de cuello y diafisis femoral ipsilateral en pacientes de
todos los grupos de edad principalmente adultos de mediana edad en relaciéon a
mecanismo del trauma, en contexto de mono o politraumatismo, descripcion del
momento del diagndstico y los métodos de tratamiento empleados.

Se realiz6 la bausqueda en las bases de datos descritas durante el periodo 2020-I en

los meses de Mayo y Junio, asi como busqueda de literatura gris mediante palabras

LIS LT LT

claves: “femur” “fracture”, “ipsilateral femoral fracture”, “ipsilateral femoral neck and

shaft fracture”, “femur neck fracture”, “femur shaft fracture”, “femur diaphysis”,
“segmental fracture”, “segmental femur fracture”, “femoral neck fracture”, “femoral
diaphysis”, “femoral shaft fracture”.

Las fuentes de literatura gris encontrada fueron identificadas a través de busqueda
realizada en GOOGLE SCHOLAR.

6.1 Tipo de participantes

Pacientes con historia de trauma Unico o multiple que cursaron con fracturas diafisis
femoral asociada a fractura ipsilateral del cuello femoral, excluyendo las
publicaciones que no incluyan descripcion de su presentacion, tiempo de

diagnéstico y tipo de tratamiento.

6.2 Contexto

El propdsito de realizar esta investigacion radica en la importancia que suscita para
el cirujano lograr identificar con éxito las fracturas de cuello femoral asociadas a
fracturas diafisiarias, y porder brindarle el tratamiento oportuno y adecaudo para

evitar sus potenciales complicaicones.
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6.3 Control de sesgos

No hubo restricciones en el nivel de evidencia de la literatura elegida durante la
estrategia de busqueda. La seleccion de los articulos finales se establecié de

acuerdo a los criterios de inclusién propuestos.

Es posible que se presente sesgo de seleccion al no incluir algunas bases de datos
para la busqueda de la literatura, asi como la posibilidad de duplicidad en el analisis

de las muestras en dos o mas de las publicaciones incluidas en la presente revision.

6.4 Aspectos éticos

El presente trabajo corresponde a un estudio que no realiza intervenciones en seres

humanos, por lo que se clasifica como una investigacion sin riesgo.

La pertinencia que representa el presente trabajo precisa en describir la incidencia
de fracturas de cuello y diafisis femoral de presentacion ipsilateral, reconocer el
momento diagndstico descrito en los casos reportados en la literatura asi como sus

diferentes estrategias de tratamiento.

7. Tipo de fuentes

7.1 Estrategia de busqueda

Se realizara busqueda en MEDLINE (via PubMed), Science Direct, LILACS Bireme

y OVID filtrando la informacion de acuerdo a las palabras claves: “femur” “fracture”,

“ipsilateral femoral fracture”, “ipsilateral femoral neck and shaft fracture”, “femur neck

fracture”, “femur shaft fracture”, “femur diaphysis”, “segmental fracture”, “segmental

femur fracture”, “femoral neck fracture”, “femoral diaphysis”, “femoral shaft fracture”.
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Las fuentes de literatura gris encontrada fueron identificadas a través de busqueda
realizada en GOOGLE SCHOLAR.

7.1.1 MEDLINE- Via PubMed (Mesh):

Tabla 1.1 Estrategia de blisqueda PubMed

Palabras

Clave

Lenguaje
controlado

Caracteristicas de la

Poblacion

“Femur fracture”

“Femoral shaft
fracture”

“Femoral neck
fracture”

“Proximal femur
fracture”

“Ipsilateral femoral
neck and shaft
fracture”

(("Femur
fracture"[Mesh]) OR
"Femoral
fracture"[Mesh])

AND
"Shaft"[Mesh])
AND

"Femoral neck and

shaft fracture"[Mesh])
OR "Ipsilateral femoral

neck and shaft
fracture"[Mesh])

Incidencia

“Femoral neck and

shaft fractures”,

“Ipsilateral femoral

neck and shaft
fractures”

("Femoral neck
and shaft

fractures"[Mesh])
OR "Ipsilateral
femoral neck and
shaft
fracture"[Mesh]

VARIABLES

Diagnéstico

“Diagnosis”,
“Femoral neck
and shaft
fractures”

"Diagnosis"[Mes
h] OR

“Presentation”
[Mesh]

Tratamiento

“Treatment”,

“Management”

("Treatment"[Mesh]) OR
"Management"[Mesh]

"Ipsilateral femoral neck and shaft fractures"[MeSH Terms] OR femoral neck and shaft

fractures AND treatment

"Ipsilateral femoral neck and shaft fractures"[MeSH Terms] OR femoral neck and shaft

fractures AND treatment OR management
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Estrategia
de

busqueda

"Ipsilateral femoral neck and shaft fractures"[MeSH Terms] OR femoral neck and shaft

fractures AND diagnosis

"Ipsilateral femoral neck and shaft fractures"[MeSH Terms] OR femoral neck and shaft

fractures AND diagnosis OR presentation

((((((("Femur fracture"[Mesh]) OR "Femoral fracture"[Mesh]))) AND "Neck"[Mesh])) AND

("Shaft" Mesh]))) AND (("Treatment"[Mesh]) OR "Management"[Mesh]))

7.1.2 LILACS BIREME (DeCS):

Tabla 1.2 Estrategia de basqueda LILACS

Palabras
Clave

Lenguaje
controlad

(0]

Caracteristicas de la

Poblacién

“Femoral neck”
“Femoral shaft fracture”

“Ipsilateral femoral neck
and shaft fracture”

“Proximal femur and
shaft fractures”

tw:((mh:(proximal femur))
OR (mh:(femoral neck)))

AND

(tw:(femoral shaft
fracture))

AND

tw:(diagnosis)

Incidencia

“Femoral neck and

shaft fractures”

“Presentation  of
ipsilateral femoral
shaft

neck and

fractures”

tw:((mh:(Ipsilateral
femoral neck and
shaft fractures)))

VARIABLES
Diagnéstico
“Diagnosis”,

“Presentation”

tw:((tw:(Diagnosi

s))

tw:((tw:(Presenta
tion )))

Tratamiento
“Treatment”
“Management”

“Fixation”

tw:((tw:(treatment))
(tw:(management)))
(tw:(fixation))))
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AND

mh:(treatment)

AND

tw:((mh:(management)))

(tw:(femoral neck )) AND (tw:(shaft fractures))

(tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(diagnosis))
(tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(presentation))

(tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(diagnosis)) AND (tw:(treatment))
Estrategia

de

(tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(treatment))
basqueda (tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(management))
(tw:(ipsilateral femoral neck and shaft fractures )) AND (tw:(fixation))
(tw:(proximal femur and shaft fractures )) AND (tw:(diagnosis))

(tw:(proximal femur and shaft fractures )) AND (tw:(treatment))

(tw:(proximal femur and shaft fractures )) AND (tw:(management))

7.1.3 OVID:

Tabla 1.3 Estrategia de busqueda OVID

Caracteristicas de la VARIABLES

Poblacién : . : — :
Incidencia Diagnostico Tratamiento
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Palabras

Clave

Lenguaje
controlad

0]

Estrategia
de

busqueda

“Femoral shaft fracture”
“Femoral neck fracture”

“Proximal femur
fracture”

“Ipsilateral femoral neck
and shaft fracture”

Femoral shaft fracture

AND

Femoral neck fracture

AND

Ipsilateral

AND

Proximal femur fracture

“Femoral neck and

shaft fractures”,

“Ipsilateral femoral

neck and shaft

fractures”

Ipsilateral femoral
neck and shaft
fractures

“Diagnosis”,
“Femoral neck
and shaft
fractures”
Diagnosis

or

Presentation

“Femoral neck and shaft

fractures treatment”,

“Femoral neck and shaft

fractures management”

“Surgical fixation of

femoral neck and shaft

fractures”

Management or
Treatment or

Surgical fixation

exp Femoral shaft fracture/AND Femoral neck fracture/AND Diagnosis/ or Treatment/ or

Presentation/

exp Proximal femur fracture/AND Femoral shaft fracture/AND Treatment/

exp Ipsilateral femoral neck/AND shaft fracture/AND Management/ or Treatment/

23



7.1.4 Science Direct:

Tabla 1.4 Estrategia de busqueda Science Direct

Palabras

Clave

Lenguaje
controlad

0]

Caracteristicas de la

Poblacién

“Femur fracture”
“Femoral shaft fracture”
“Femoral neck fracture”

“Proximal femur
fracture”

“Ipsilateral femoral neck
and shaft fracture”

(("Femur
fracture"[Mesh]) OR
"Femoral
fracture"[Mesh])

AND
"Shaft"[Mesh])
AND

"neck"[Mesh]) OR
"proximal"[Mesh])

AND

"Ipsilateral"[Mesh])

Incidencia

“Ipsilateral femoral

neck and shaft

fractures”

("Ipsilateral
femoral neck and
shaft
fractures"[Mesh])
OR
femoral neck and
shaft

"Proximal

fracture"[Mesh]

VARIABLES

Diagnéstico

“Diagnosis”,
neck
shaft

“Femoral
and

fractures”

"Diagnosis,
neck
shaft

Femoral
and

fractures"[Mesh]

Tratamiento

“Femoral neck and shaft

fractures treatment”,

“Surgical fixation of
femoral neck and shaft

fractures”

("Femoral neck and shaft
fractures
treatment"[Mesh]) OR
"Surgical fixation of
femoral neck and shaft

fractures”"[Mesh]
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(("Femoral neck and shaft fractures"[Mesh])) AND ("Diagnosis"[Mesh]) OR
"Incidence”"[Mesh]))) AND (("Treatment"[Mesh]) OR "Surgical fixation"[Mesh])

((("Ipsilateral femoral neck and shaft fractures"[Mesh])) AND ("Diagnosis"[Mesh]) OR
"Incidence"[Mesh]))) AND ((("Treatment"[Mesh]) OR "Surgical fixation"[Mesh])))

Estrategia .
((((((("Proximal femur fracture"[Mesh]) OR "Femoral neck fracture"[Mesh]))) AND "Femoral

De shaft fracture"[Mesh])) AND ("Diagnosis"[Mesh]) OR "Incidence"[Mesh]))) AND

(("Treatment"[Mesh]) OR "Surgical fixation"[Mesh]))
Busqueda

7.2 Extraccion de resultados

Se realizar4 una lectura de los estudios seleccionados y se procedera a la
extraccion de los resultados de manera independiente por parte de los

investigadores principales.

Los estudios seleccionados para la revision sistematica seran organizados en una
tabla en donde se incluiran los datos: nombre del articulo, journal, autor, tipo de
estudio, afio de publicacion, nUmero de pacientes, edad de los pacientes, incidencia,

diagnostico y método de tratamiento.
Se presenta a continuacion el flujograma de la basqueda, seleccién e inclusion de

los articulos que cumplen los criterios para cumplir los objetivos propuestos en la

revision.
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IDENTIFICACION

BUSQUEDA

ELEGIDOS

Figura 2. Flujograma de extraccion de resultados

LILACS BVS: 15
OVID: 6

Science Direct: 13

ARTICULOS IDENTIFICADOS A TRAVES
DE BUSQUEDA EN BASE DE DATOS

(n =58)

MEDLINE (via PubMed): 19

OTROS ARTICULOS IDENTIFICADOS

“LITERATURA GRIS” — Google Scholar

(n=5)
ARTICULOS DUPLICADOS REMOVIDOS
(n=13)
TITULOS Y RESUMENES TITULOS Y RESUMENES
REVISADOS —>  REVISADOS EXCLUIDOS
(n =45) (n=20)

!

TEXTO COMPLETO REVISADO

ELEGIDO

(n =25)

TEXTO COMPLETO REVISADO
EXCLUIDO

(n=12)




7.3 Variables a evaluar

Se describen en la siguiente tabla los 3 desenlaces evaluados, los cuales son
obtenidos de los resultados de articulos publicados entre 1984 y 2020, que
cumplieron los criterios de inclusion en la busqueda realizada, con la estrategia
previamente mencionada en la revision independiente de cada uno de los articulos
incluidos en esta revision.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de acuerdo a cada variable, mencionando en los

resultados los datos obtenidos de cada articulo.

Tabla 1.5 Caracterizacion de variables

Variables Método de Medicion Marco Temporal
Evaluadas
Incidencia de _
Presencia de fracturas de cuello
fracturas

ipsilaterales de
cuello y diéfisis

femoral

Diagnostico de
fracturas
ipsilaterales de
cuello y diéfisis

femoral

Tratamiento de
fracturas
ipsilaterales de
cuello y diéfisis

femoral

femoral, asociadas a fracturas
diafisiarias de fémur

(porcentaje)

Identificar con qué método

diagnostico se identifico la

fractura de cuello femoral
asociada a fractura diafisiaria de

fémur

Identificar qué método de
fijacion se utilizo para el manejo
de fracturas de cuello femoral
asociadas a fracturas

diafisiarias

Articulos publicados
entre 1998 y 2020

Articulos publicados
entre 1984 y 2020

Articulos publicados
entre 2008 y 2020
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8. Presentacion de resultados

Posterior a la exclusion de articulos duplicados, la busqueda en las bases de datos

y literatura adicional arrojo 45 articulos. 25 fueron llevados a evaluacién completa

del texto, con 13 cumpliendo los criterios de inclusion. Las caracteristicas de los

estudios incluidos se encuentran en la tabla 1.6.

Tabla 1.6 Caracteristicas de estudios incluidos

Correlacion entre

cuello femoral
asociadas a fractura
diafisiaria de fémur

idencia d
f | fracturas de cuello
Cannada 2009 Cohorte . femoral con
. femoral asociadas a L 2897
(16) retrospectiva f liafisiari enclavijamiento
e fé anter9grado o
retrogrado.
| | | Incidencia de
. o fracturas de cuello Preprotocolo: 82
Tormetta 2007 (28) Cohortg en_eJ_dLaganImp_de[ | femoral asociadas a :
prospectiva ; | iad fracturas de alta Postprotocolo: 254
infisiari energia de diéfisis
ipsilateral.
Determinar si el Incidencia de
diagnostico fracturas de cuello
Rogers 2019 (52) Cohortg preopgratorlo es femoral asociadas a 39
prospectiva mejor con fracturas de alta
resonancia energia de diéfisis
magnética ipsilateral.
Determinar si un . .
. o Incidencia de
signo tomografico
avuda a diaanéstico fracturas de cuello
Park 2020 (29) Cohorte y 9 femoral asociadas a
. de fracturas de 79
retrospectiva fracturas de alta

energia de diéfisis
ipsilateral.
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Yang 1998 (27)

Identificar lesiones
en el cuello femoral

Evaluar el
diagndstico de

Cohorte fracturas de cuello
. antes del . 152
retrospectiva L femoral asociadas a
enclavijamiento de o
e fractura ipsilateral
la fractura diafisiaria o
diafisiaria
Evaluacién de un
. . método diagndstico
Swiontkowski,1984
2) Reporte de p;:;r:ﬁ:ﬂ:rgle Método diagndstico 15
casos . utilizado
asociadas a
fracturas diafisiarias
ipsilaterales
Cohorte Evaluar desempefio Descripcion del
Jain 2003 (53) . de clavo de método diagndstico 23
retrospectiva - -
reconstruccion utilizado
Casos Tiempo de union, Retraso para realizar
Singh 2008 (54) y resultados P . 27
controles . cirugia
funcionales

Lu 2020 (55)

Meta-analisis

Tiempo de unién y
complicaciones de
dos métodos de

Tiempo quirdrgico,
pérdida sanguinea

10 estudios, 991

fijacién
Revisar series de
N . casos para evluar
Bedi 2009 (12) Multlcentrllco Calllo'lad. de eficacia de varios 37
retrospectivo reduccion interna . .
métodos de fijacién
interna
Abalo 2010 (17) Cohortg Unioén, . .No unlon, 37
retrospectiva osteonecrosis infecciones
Casos Tiempo de unién, Falla de implante, no
Wang 2010 (19) y resultados P ' 21
controles . unioéon
funcionales
Ostrum 2013 (36) Cohorte_ Alineacion, no union, Complicaciones 95
retrospectiva mal unién

La mayoria de los estudios incluidos eran cohortes retrospectivas o reporte de
casos, salvo en la evaluacion de métodos de fijacion donde se incluyeron dos
estudios de casos y controles y un meta analisis. No se encontraron estudios
clinicos aleatorizados adecuados para el andlisis.

En los estudios que evaluaron la incidencia de este tipo de fracturas, se reclutaron
un total de 3.503 pacientes. Los datos sobre sexo no se encontraron en la totalidad

de Iso estudios. Todos los estudios partieron de la base de pacientes con fractura
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diafisiaria de fémur, y procedieron a la busqueda de la fractura del cuello femoral
asociada. En un articulo, se incluyen pacientes en dos tiempos distintos, un grupo
antes de implementar un protocolo de evaluacion, y otro grupo después. Para
ambos grupos se calculé por separado la incidencia de las fracturas en estudio.
Evaluando los estudios por separado, podemos encontrar un rango de incidencia
entre 3.2-16%. En el total de participantes evaluado entre todos los estudios,

calculamos una incidencia total de aproximadamente 4.1%.

Para los estudios que evaluaron el método diagndstico de fracturas de cuello
asociadas a fractura diafisiaria, se identificaron en su mayoria cohortes
retrospectivas y un reporte de casos. Se evaluaron en total 195 pacientes con
fractura de cuello femoral y se distribuye su diagnéstico en 55% con radiografia
simple, 27% mediante tomografia axial computarizada, 5% con fluoroscopia durante
la intervencion quirtrgica y 2% con ayuda de resonancia magnética. El resto de los
pacientes diagndsticados, los articulos no especifican el método, dado que en
articulos como el Swiontkowski (2), s6lo evaltan si fueron diagnosticados con
radiologia simple o no.

Finalmente, se incluyeron 6 articulos que evalian diferentes métodos de fijacion
interna para estas fracturas en 1.208 pacientes. La totalidad de los estudios, realizan
comparaciones sobre los resultados funcionales, tasas de unién y complicaciones
en grupos llevados a fijacion con un implante o con dos implantes. Es importante
resaltar que los tiempos y tasas de union evaluadas, se refieren a las dos fracturas
por separado: una la del cuello y otra la de la diafisis. En cuanto a las tasas de union
y tiempos de consolidacion, se encontraron diferencias de aproximadamente una
smena, que no fueron estadisticamente significativas. Asi mismo, las evaluacion de
desenlaces funcionales no presenté diferencia significativa. En lo que un estudio si
demostro una diferencia significativa, fue el de Bedi (12) donde la fijacion con un
implanté demostrdé mayores tasas de malreduccion de las fracturas. El meta-analisis
de Lu (55) compara el clavo de reconstruccion con el tornillo deslizante con placa,
ambos implantes Unicos en su fijacion. Concluye que el clavo de reconstruccion es
superior en tiempo quirargico (OR = - 82.41, 95% CI [- 91.72, - 73.10], P <
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0.00001); en pérdida sanguinea (OR = - 388.01, 95% CI [- 422.95, — 353.06], P <
0.00001); tiempo de consolidacion del cuello y de la diéfisis y complicaciones. (OR
= 0.47, 95% CI [0.31, 0.73], P = 0.0006). Ya que esta comparacion es sobre dos

tipos de implantes Unicos, Podemos concluir que para futura referencia, si se va a

realizar una comparacion contra un implante Unico de fijacion, el clavo de

reconstruccién seria el de mejoras resultados. En los demas estudios examinados,

el estandar para fijacion Unica es el clavo de reconstruccion.

8.1 Incidencia

Tabla 1.7 Estudios que describen incidencia

Pacientes con 2897
A L fractura de fra(;turas
Retrospective Cannada, . fe'n?ur. dc:Zfiseii:r?(;
Review of Journal of | T Viehe, C diafisiario. '
- . Estados Cohorte 91
High-Energy | Orthopaedic | Cates, R | 2009 - .
. Unidos Retrospectiva fracturas
Femoral Trauma Norris, R de cuello
Neck-Shaft Zura, W Edad .
Fractures (16) Obremskey dio: 36 asociadas
promedio: a diafisis
afos (15-72) (3.2%)
Pre
protocolo:
82
Serie pacientes
) ) consecutiva de con
Diagnosis of pacientes con _frallc.tura
Femoral Nepk The Journal P fractura de diafisiaria 7
;e::gm;e\fvilt?\ of Bone and IQLDBH&’M o007 | Estados Cohorte fémur fracturas
Joint : Unidos prospectiva diafisiario. de guello
a Femoral Surge Hillegass, asociada a
Shaft gery W Creevy diafisis
Fracture (28) . (8.5%)
Pacientes pre y
post protocolo
Post
protocolo:
254 con
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fractura

diafisiaria.
16 con
fractura de
cuello
asociada a
diafisis
(6.3%)
Pacientes con 39
fractura fracturas
Improving the N Rogers, diafisiaria de | diafisiarias
Diagnosis of | The Journal B Hartline femur y trauma, | - de fémur.
Ipsilateral | of Boneand | " | , .o | Estados Cohorte cermadoagudo | . o
Femoral Neck Joint M Routt. S Unidos prospectiva de cuello
and Shaft Surgery Warner asociadas
Fractures (52) Edad a fractura
promedio: 29 diafisiaria
afos (14-82) (15%)
Preoperative 79
Computed pacientes
tomography con
capsular fractura
sign” for the iafisiari
detection of Pacientes con g|a1]‘(|§|ar|a
o Y Park. K | | fr_agtu_ra e fémur.
ipsilateral Injury Um, S 2020 Republica Cohorte_ diafisiaria de 13
femoral neck Hong, C de Corea | retrospectiva femur por pacientes
fractures Oh traumadealta | cop fratura
associated energia oculta
with femoral ipislateral
shaft de cuello
fractures (29) femoral.
(16%)
152
fracturas
Fracture of Pacientes de fémur
theipsilateral | 16 3oumal | K Yang, D llevados a diafisiario.
neck ofthe | otponeand | Han, H 109g | Republica Cohorte enclavijamiento | 14 fractura
fem%’_f in shaft Joint Park, H de Corea | retrospectiva por fractura de cuello
nailing (27) Surgery Kang diafisiaria de | asociadas
fémur. a fractura
diafisiaira.
(9-2%)

Se identificaron 5 articulos en los que reportaron la incidencia de fracturas de cuello

femoral, medida en porcentaje, en pacientes con fracturas ipsilaterales diafisiarias

de fémur asociadas. Entre los difenreites estudios se calcula un rango de incidencia

entre 3-16%. En el célculo de la incidencia total de participantes incluidos en los

difernetes estudios, calculamos ua incidencia de aprozimadamente 4.1%.
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8.2 Método diagndstico

Tabla 1.8 Estudios que describen método diagndstico

De 14 fracturas

de cuello
femoral
Fracture of the Pacientes asociadas a
ipsilateral neck of | The Journal D llevados a fractura
the femur in shaft | of Bone and Hamn HPark H | 1998 Republica Cohorte enclavijamiento diafisiaria, 6
nailing (27) Joint ,Kan ’ de Corea | retrospectiva por fractura fueron
Surgery g diafisiaria de diagnosticadas
fémur. por medio de
radiografiay 8
por medio de
tomografia.
Iosilateral Pacientes con
psilatera fracturas 13 de los 15
Fractures of the | The Journal M I
Femoral Neck and | of Bone and | Swiontkowski Estados Reporte de |p5||tera|§§ de casos fl_Jeron
. 1984 - cuello y diéfisis | diagnosticados
Shaft (2) Joint S Hansen, J Unidos casos . .
Surgery Kellam femoral con radiologia
llevados a simple.
cirugia
De 91 fracturas
ipsilaterales de
cuello y diéfisis
Pacientes con femoral, 67
fractura de fueron
A Retrospective L Cannada, T femur diagnosticadas
Review of High- Journal of Viehe, C Estados Cohorte diafisiario. con radiologia
Energy Femoral Orthopaedic Cates, R 2009 Unidos Retrospectiva simple. 24 no
Neck-Shaft Trauma Norris, R Zura, P fueron
Fractures (16) W Obremskey Edad diagnosticadas.
promedio: 36 11 fueron
afios (15-72) | diagnosticadas
mediante
fluoroscopia
intraoperatoria.
) Pacientes con | 39 fracturas de
Improving the o
DiF;gnosigs of The Journal | N-Regers, B fractura cuello y didfisis
: Hartline, T diafisiaria de femoral. 2
Ipsilateral of Bone and Estados Cohorte ; :
. Anchor, M 2019 . . femur y trauma dlaQHOStlcadaS
Femoral Neck and Joint Unidos prospectiva di
Shaft Fractures Surge Routt, S cerrado agudo mediante
gery Warner radiologia
(52) simple; 33

diagnosticadas
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Edad
promedio: 29
anos (14-82)

mediante
tomografia, 4
diagnosticadas
mediante
resonancia
magnética.

Preoperative
“Computed
tomography
capsular sign” for
the detection of

Pacientes con

13 fracturas de
cuello y diafisis

femoral.

fractura
occult ipsilateral K Um RepUbli e femoral se
. Y Park , publica Cohorte diafisiaria de . .
femoral neck Injury S Hong, C Oh 2020 de Corea | retrospectiva femur por dlagqostlcaron
fractures mediante uso
! . trauma de alta .
associated with energia de tompgrafla
femoral shaft axial.
fractures (29)
De 23 casos de
fractura de
Cephalomedullary cuello y diafisis
interlocked nail : Pacientes con ipsilateral de
o . P Jain, L - p
for ipsilateral hip ' Maini. A _ Cohorte _ _fracturas fémur, sélo 2
and femoral shaft Injury Upadhy;ay A 2003 India retrospectiva ipsilaterales de no fueron
fractures (53) Agarwal‘ cuello y diéfisis | diagnosticadas

por radiologia
simple en la
valoracién
inicial.

Se identificaron 6 articulos en los que reportaron el método diagndéstico de las
fracturas de cuello asociadas a fractura diafisiaria de fémur ipsilateral. Se puede
identificar que el método diagndstico mas comiunmente usado es la radiologia
simple, sin embargo, en estudios como el de Tornetta (36) se identifica la mejoria
de diagnéstico cuando se usa un protocolo que utiliza tomografia axial
computarizada. El uso de la tomografia, con la capacidad de tener cortes finos del
todo el cuello femoral, permite al ortopedista identificar la fractura incialmente no
diagnosticada. Existen comparaciones entre radiologia simple y tomografia como la
de Robert O'Toole (13), donde concluyen que la ambas tienen tasas de falla en el
diagnostico de fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femoral, y que tienen
sensibilidades similares que se encuentran entre el 56% y 64%.

Es importante notar que entre los métodos diagndsticos diferentes a la radiologia

simple, se encuentra la tomografia, ya mencionada, la resonancia magnética y la
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fluoroscopia intraoperatoria. Esto nos hace concluir, que el diagndéstico de estas

fracturas no sélo es preoperatorio o postopeatorio en caso de pasarla por alto en la

valoracion incial. Durante la fijacion del paciente, también se pueden hacer

evaluaciones estaticas y dinamicas del fémur con ayuda de la vision fluoroscépica,

gue nos facilitaran el diagnostico.

Finalmente, Rogers (52) nos demuestra que existen fracturas ocultas, no

desplazadas (10%) que requieren uso de resonancia magnética para su

identificacion. Todos estos datos mencionados anteriormente, enfatizan en la

necesidad de realizar una evaluacion minuciosa pre e intraoperatoria para detectar

fracturas no desplazadas del cuello femoral en asociacién a fracturas femorales

diafisiarias.

8.3 Método de fijacidn definitiva

Tabla 1.9 Estudios que describen método de fijacién

Grupo I 15 Tiempo de unién
pacientes cuello: 15.2 vs
. manejados con | 17.1 semanas,
Ipsilateral DHS+placa respectivamente
femoral neck
and shaft Grupo II: 12
fractures: R Singh pacientes
a Journal of I R manejados con | Tiempo de union
t ti Orthopaedic Rohilla, N 2008 India Casosy | d diéfisis: 20.3 vs
retrospective Kumar, R controles clavo de ne
analysis of Trauma Siwach reconstruccion 22.8 semanas
two treatment
methods (54)
Edad promedio: Resultados
33.2y37.9 funcionales:
afios, Pobre 6.7 vs
respectivamente 8.3%
T - - El cl
reatment Journal of Ylu,VY 2020 China Mgt_a_ Comparacion clavo d?,
comparison of . analisis reconstruccion
Orthopaedic Wang, Q entre clavo de .
femoral shaft es mejor en
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with femoral Surgery and Wang, L reconstrucciony | cuanto a pérdida
neck fracture: Research Sun, C Ren DHS+placa. sanguinea,
a meta- tiempo de
analysis (55) consolidacién de
10 estudios diafisis, t.iempf)
cumplieron de consolidacion
criterios de del ?“e'.'o y
inclusion, 991 complicaciones.
pacientes.
Accuracy of 37 paCienteS
Reduction of con fracturas
Ipsilateral ipsilaterales de
Femoral Neck cuello femoraly | 1o un
and Shaft A Bedi, M diafisis. implante Gnico,
Fracture_s—An Journal Of. Karunakar, Estados | Multicéntrico llevé a una
Analy@s of Orthopaedic T Caron, R 2009 Unidos | retrospectivo mayor tasa de
Various Trauma Sanders Grupo I: fijaciéon | malreduccion de
Internal conunimplante | |as fracturas.
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Strategies (12) Grupo II: fijacion
con dos
implantes
Dynamic hip
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pla_te f.|xat|on Journal of Dossim, AF cuello y diansis fémur diafisiario,
of ipsilateral Orthopaedic Ouro, K 2008 Togo Cohortg femoral que 3 resultados
femoral neck Surgery Tomta, A retrospectiva | fueron llevados funcionales
and shaft Walla a fijacion con pobres.
fractures (17) DHS y placa
diafisiaria
Tiempos de
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Ipsilateral 21 pacientes cuello: 15.6 vs
basicervical con fractura 16 semanas,
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and shaft diafisiaria de )
fractures fémur ipsilateral. Tiempos de
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Ipsilateral . R Ostrum Estados Cohorte 95 pacientes 5 maluniones de
Igroximal Clinical 2013 1 Unidos retrospectiva | €on f?acturas de | cuello femoral.
Orthopaedics | P Tornetta, o
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Shaft and Related | T Watson, A femoral
Fractures Research Christiano ipsilateral,
Treated With tratados con
Hip Screws tornillos en el
and a Reamed cuello y clavo

Retrograde retrogrado en la
Intramedullary diafisis.
Nail (36)

En cuanto al método de fijacion de la fractura, dado que es una fractura compleja 'y
compuesta por dos trazos, la literatura muestra diferentes abordajes y diferentes
maneras de fijacion. Uno de los métodos mas usados, es el de un tornillo deslizante
(DHS) para la fractura proximal y una placa en la fractura distal. Sin embargo, a
medida que se han desarrollado nuevas tecnologias y avances en los implantes,

surgen métodos de fijaciébn como el clavo.

El primer estudio mencionado en la tabla hace una comparacién de estos dos tipos
de fijacion mencionados anteriormente. Ambos métodos de fijacion obtuvieron
resultados satisfactorios, sin embargo, hay una diferencia no significativa en cuanto
a la funcionalidad postoperatoria. En lo que si se encontrd diferencia significativa
fue en el tiempo quirdrgico, siendo mas larga la cirugia con el uso de clavo de
reconstruccion(56).

A diferencia del estudio de Singh, el grupo de investigacion del Hospital de HongHui
(55) realiz6 un meta-analisis donde concluye que el clavo de reconstruccion tiene
mejor desempefio en los aspectos generales. Especificamente, tiene una
conclusiéon contraria con respecto a el tiempo de cirugia y sangrado, favoreciendo
el clavo.

Ademas de tener diferentes implantes para fijar las fracturas, se puede realizar la
fijacion con mdltiples implantes. En el estudio de Sanders (12), podemos ver que la
comparacion es entre uno o dos implantes. En cuanto a resultados de la reduccion,
se evidencio que en fijacion con un solo implante presentaron mayores tasas de
malreduccién, por ende, mal unién 3 de 9 comparado con la estrategia de fijacion
con dos implantes (0 de 28) (p=0.001). Sin embargo, cabe resaltar que este

desenlace no solo es producto de una fijacion, sino también se debe tener en cuenta
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el estado de la fractura. Sdlo el 3% de las fracturas presentd malreduccion, y entre
las caracteristicas especificas describen desplazamiento y conminucion de los
trazos de fractura.

Del estudio de Tornetta (28), encontramos 5 maluniones proximales, resultando en
una tasa de unién de aproximadamente 95%. Con esto cloncluyen que la fijacion
con un dispositivo para el cuello y clavo retrogrado para la diafisis, tiene una alta
probabilidad de consolidacion y bajas tasas de malunion. La conminucion y el
desplazamiento de la fractura, que fueron los factores comunes en los pacientes
gue tuvieron complicaciones en union de la fractura, pueden alterar los resultados
deseados. Estas mismas caracteristicas, fueron nombradas por autores
anteriormente mencionados, como factores externos para el éxito de la

consolidacioén de la fractura.
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9. Discusion

Las fracturas de cuello y diafisis femoral ipsilaterales han sido catalogadas como
inusuales y poco frecuentes, con una incidencia reportada entre el 2%-9%. Sin
embargo, en los estudios analizados en esta revision de alcance, se puede ver que
ese rango de incidencia es mucho mas amplio, llegando hasta el 15 e incluso 16%.
El aumento de incidencia, puede ser resultado de aumento de la sobrevivencia de
los pacientes, aumento de los traumas de alta energia, o el propio aumento de los
métodos que facilitan su diagndstico. Como se ha descrito, es de vital importancia
diagnosticar estas fracturas y manejarlas cuanto antes, por eso es importante tener
el diagndstico en la mente y no caer en el error que es una fractura poco comun. La
asociacion con traumas de alta energia debe aumentar la sospecha del médico
tratante. Una de las explicaciones para que este diagndstico no sea tan sencillo, es

la orientacién del trazo de fractura a lo largo de las trabéculas de tension.

Para realizar el diagndstico, se ha visto que el paciente no s6lo necesita una
radiografia de alta calidad, sino también puede llegar a ser necesario el uso de otros
métodos dado que la sensibilidad de la radiografia estar alrededor del 60%. Con la
ayuda de tomografia o resonancia magnética puede aumentar ese valor. Esto lo
demuestra Tornetta et al. cuando implementan el uso de un protocolo estandarizado
para evaluar las fracturas diafisiarias de fémur, teniendo una disminucién del 57%
al 6.3% en fracturas pasadas por alto en la valoracién inicial. Este protocolo, no sélo
implementé el uso de tomografia, sino también la evaluacion intraoperatoria
mediante visién fluoroscopica del paciente. Y no sélo la flurosocopia es una

herramienta para el diagnostico, sino también la resonancia magnética.

El estudio de Rogers, pone en evidencia la dificultad de la radiologia simple para el
diagndstico de estas fracturas, y muestra como con ayuda de métodos diagndsticos
mas avanzados se pueden identificar. En las 39 fracturas estudiadas, Unicamente 2
fueron identificadas por radiologia convencional, 4 requirieron el uso de resonancia

magnética, mientras que el resto fueron evidentes con la tomografia axial
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computarizada. La edad promedio de los pacientes incluidos fue de 29 afios (14-82)

y no se reporta la ocupacion de los participantes de esta serie.

El promedio de edad descrito en la serie publicada por Rogers no difiere en gran
medida a series anteriores como la de Cannada y colaboradores, en la que se
reportd una asociacion de 3.2% de fracturas de cuello y diéfisis femoral, con un
promedio de edad de 36 afios (15-72).

Una vez diagnosticada la fractura, es decisién del cirujano el método de fijacién. En
todos los articulos que se revisaron, exponen varios factores que pueden influenciar
esta decision, y asi mismo, el éxito de la fijacion. Los factores de la fractura per se,
son no modificables y son: el grado de conminucién de la fractura y la angulacién
gue esta misma pueda tener. Esto, sin tener en cuenta el estado de tejidos blandos,
ya que la mayoria de estas fracturas se presentan en accidentes de alta energia.
Ademas de estos factores, también se debe considerar el nivel de experticia del
cirujano y la comodidad con la que este se encuentre para realizar uno u otro método
de fijacion. Objetivamente, no hay estudios que concluyan superioridad de alguna

estrategia, pero si hay descritas ventajas para cada uno.

En los implantes Unicos, se puede realizar una fijacion simultanea de ambas
fracturas, el tiempo quirdrgico es menor, asi como el sangrado, sin embargo, es mas
demandante por el hecho de tener que realizar una doble reduccion simultanea. En
cuanto a tasas de no unién, las diferencias no son significativas y se encuentran
influenciadas por el de conminucidn de la fractura. A pesar de esto, las tasas de
unién son bastante altas y satisfactorias encontrandose entre el 80% y 92% en
fracturas de cuello femoral, y 88% y 90% en fracturas diafisiarias. La diferencia en
tasas de complicaciones como necrosis avascular de la cabeza femoral, no son
significativas. Finalmente, la funcionalidad que es uno de los desenlaces mas
importantes, ningan implante o sistema de fijacion fue significativamente menor en

el periodo de rehabilitacion del paciente a mediano y largo plazo.

Es preciso resaltar que dentro de las limitaciones del estudio presentado se incluye

el posible sesgo de seleccion al no incluir algunas bases de datos para la busqueda
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de la literatura, asi como la posibilidad de duplicidad en el analisis de las muestras

en dos o mas de las publicaciones incluidas en la presente revision.
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10. Conclusiones

La asociaciéon de fracturas de cuello femoral a fracturas de fémur diafisiarias en
pacientes con trauma de alta energia es frecuente como ha sido reportada en la
literatura. Esta lesion compleja representa un reto para el ortopedista desde el
primer contacto con el paciente, la posibilidad de subdiagnéstico de la fractura
proximal que condiciona una sospecha clinica que no debe ignorarse en ningun

momento ante fracturas de la diafisis femoral y la eleccion del tratamiento.

Para su confirmacion diagnostica, es de alta utilidad incluso complementar con
estudios como la tomografia axial computarizada, ademas de la radiografia simple.
Adicionalmente, la resonancia magnética ha demostrado ser capaz de identificar
estas fracturas de manera acertada y consistente, en pacientes que no le fue
diagnosticada mediante alguno de los otros dos métodos. Se han descrito diferentes
opciones de tratamiento para este tipo de lesiones complejas, sin embargo no se ha
demostrado diferencias en resultados de funcionalidad postoperatoria, de mal union
0 no union, de complicaciones postoperatorias e incluso de necrosis avascular, por
lo que a luz de la evidencia actual se considera que la decision del método de
tratamiento es de eleccion por el cirujano segun su experiencia y preferencia,

caracteristicas de cada paciente e individualizacién de cada caso.
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11. Implicaciones para investigacion

Se recomienda realizar futuras investigaciones en las que se comparen grupos
poblaciones con diferentes caracteristicas y diferentes métodos diagndsticos para
ampliar los resultados y el nivel de evidencia de esta investigacion. En cuanto a los
meétodos de fijacion, consideramos que es necesario realizar una comparacion entre si, sin
embargo, la quirdrgica y experiencia de cada cirujano en ciertas técnicas es el factor
principal para la fijacibn que se realice en el paciente. El éxito de la técnica quirlrgica

depende de la comodidad y habilidad que tenga el cirujano para realizarla.
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12.Implicaciones para la practica

Se ha demostrado que la incidencia de este tipo de fracturas se encuentra en
aumento, y ya no deben ser categorizadas como fracturas inusuales o poco
comunes. Se encuentran asociadas a trauma de alta energia, y es por esto que el
ortopedista debe conocerlas y tenerlas en la cabeza para poder realizar su
diagnéstico, dado que es mas exigente que una fractura simple. Las diferentes
ayudas que puede tener en la atencidn incial es la radiologia simple o incluso la
tomografia. En la practica actual comlombiana, es poco probable que la parte
administrativa permita realizar resonancia magnética en este marco.
Adicionalmente, en el momento de fijaciébn de la fractura, se debe realizar una
evaluacion estatica y dinamica porque en este momento todavia puede no haberse
diagnosticado la fractura. En cuanto al abordaje de tratamiento definitivo, la
conclusion es que se debe tener en cuenta el grado de conminucion de la fractura,
el estado de tejidos blandos y la angulacion de la misma para optar por uno u otro
método de fijacion. Asi mismo, el cirujano debe realizar la técnica que mejor domine
y con la que se sienta mas coémodo para poder garantizar los mejores resultados.
Objetivamente, no se ha demostrado inferioridad de ningun tipo de fijacion. A partir
de los resultados obtenidos en esta investigacion se puede recomendar este
procedimiento como una opcion de tratamiento para aquellos pacientes que retiinen

los criterios de inclusion.
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16. Figuras

Figura 1. Estrategia de Busqueda en Bases de Datos
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